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Infections liees aux 
catheters veineux centraux 
de longue duree 


Le risque infectieux 
lie a un catheter veineux 
central justifie de le 
prevenir par des mesures 
particulieres d’hygiene 
concernant sa pose 
et sa manipulation 
et d’adopter une demarche 
diagnostique rigoureuse 
en cas de suspicion 
d’infection, tenant compte 
des complications 
locales ou a distance 
et des resultats 
d’hemocultures realisees 
en meme temps sur le 
catheter et en Peripherie. 


Ce qui est nouveau 


Le recours aux catheters veineux centraux de longue duree 
est en augmentation, y compris I’usage des catheters centraux 
inseres peripheriquement (PICC-line). 

Dans le cadre du bilan de bacteriemie a Staphylococcus aureus, 
une echographie cardiaque transthoracique peut suffire 
a condition qu’elle soit realisee entre J5 et J7, qu’elle soit realisee 
dans de bonnes conditions, que le patient ne soit pas porteur 
de valve cardiaque, et que revolution Clinique soit favorable. 

Dans les autres situations, une echographie transcesophagienne 
est indiquee. 

Des donnees recentes suggerent qu’en I’absence de 
complications locales ou generates un traitement conservateur est 
egalement possible en cas d’infection a Pseudomonas aeruginosa. 


L es catheters veineux centraux sont principalement utilises 
pour I’injection, dans des veines de gros calibre, de solu- 
tes potentiellement veinotoxiques comme la chimiothe- 
rapie anticancereuse ou la nutrition parenterale. 1 ' 3 De plus, ces 
catheters peuvent etre utilises pour realiser des seances 
d’hermodialyse, dans I’attente de la confection d’une fistule 
arterio-veineuse ou d’une transplantation renale. 4 Enfin, les 
patients ayant un acces veineux peripherique limite peuvent 
necessiter I’insertion d’un catheter veineux central en cas de 
traitement intraveineux prolonge, comme une antibiotherapie. 
On distingue les catheters de courte et de longue duree, ces 
derniers etant definis par une implantation prolongee, classi- 
quement superieure a 14 jours. 5 Les catheters veineux centraux 
de longue duree sont habituellement tunnellises (fig. 1) afin 
de reduire le risque de contamination microbienne. Le principe 
de cette tunnellisation est de faire cheminer une portion du 
catheter le long d’un trajet sous-cutane (ou tunnel) avant son 
emergence cutanee afin de creer un effet barriere et d’eviter ainsi 
que les micro-organismes presents a la surface de la peau 
puissent migrer vers I’extremite distale du catheter. 5 Dans le cas 
des chambres implantables, I’ensemble du dispositif est implante 
sous la peau, permettant une meilleure protection (fig. 1). 

Les catheters veineux centraux de longue duree sont les 
catheters d’hemodialyse de longue duree, les chambres implan- 
tables et les catheters tunnellises, utilises en hermatologie, onco- 
logie et nutrition parenterale (fig. 1 A et B). 1-3 Depuis plusieurs 
annees, le recours aux catheters centraux inseres peripheri- 
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FIGURE 1 


Les differents types de catheters veineux centraux de longue duree. A. Chambre implantable. B, Catheter tunnellise dedie a I’hemodialyse, a la nutrition 
parenterale ou la chimiotherapie anticancereuse. Catheter central insere par voie peripherique (PICC-line). Le catheter est insere au pli du bras, puis chemine en 
intravasculaire pour rejoindre la veine cave superieure. Ces PICC-line sont habituellement posees par les radiologues. 


quement (Peripherally Inserted Central Catheters [PICC-line]) 
croTt, du fait d’une insertion plus aisee, facilement realisable par 
un radiologue, ne necessitant pas de procedure chirurgicale 
(fig. 1C). Ces PICC-line sont inseres pour des utilisations de 
duree intermediate (plus de 7 jours mais moins de 3 mois). 

Ces differents catheters veineux centraux de longue duree 
partagent de nombreuses caracteristiques en termes de mode 
de contamination, de diagnostic et de traitement. De plus, des 
patients porteurs de ces dispositifs rentrent a domicile pour des 
soins (nutrition parenterale a domicile) ou entre deux traitements 
(dialyse, chimiotherapie). II est done primordial que les medecins 
traitants et les infirmieres de ville connaissent les principaux 
aspects diagnostiques et therapeutiques de ces infections. A 
I’inverse, il est rare que les patients rentrent a domicile avec un 
catheter veineux central de courte duree, plus classiquement 
utilise en soins intensifs ou pour des traitements courts, lors 


d’hospitalisations en service de soins aigus; la prise en charge 
des infections liees a ces catheters ne sera done pas detaillee ici. 

Nous aborderons dans cette mise au point les aspects physio- 
pathologiques, epidemiologiques, diagnostiques et therapeu- 
tiques des infections liees aux catheters veineux centraux de 
longue duree. 

Physiopathologie et microbiologie 

Modes de contamination 

La premiere etape de la formation d’une infection est la conta- 
mination de la surface du catheter par un micro-organisme (bac- 
terie ou champignon). 5 Pour les catheters veineux centraux de 
longue duree, la contamination survient preferentiellement au 
niveau de la surface interne (ou intraluminale) du catheter. En 
effet, le risque de contamination sur la surface externe (extralu- 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Monographie 


INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES CATHETERS VEINEUX CENTRAUX 


minale) est reduit grace au trajet sous-cutane qui limite la migra- 
tion des micro-organismes presents a la surface de la peau. 5 

La contamination intraluminale peut etre secondaire a une 
erreur de manipulation du connecteur du catheter par le person- 
nel soignant ou a un defaut d’asepsie cutanee avant I’insertion 
de I’aiguille de Huber dans le cas des chambres implanta- 
bles. 3 ’ 5 ’ 6 Ce mode de contamination est principalement respon- 
sable d’infection a staphylocoques a coagulase negative qui 
colonisent frequemment la peau et les muqueuses. 

La contamination par voie extraluminale est possible mais 
survient principalement lors de la pose chirurgicale du catheter, 
du fait d’une faute d’asepsie durant la procedure. Dans ce cas, 
I’infection survient tot apres I’insertion du catheter, et les signes 
cutanes sont frequents. 

Enfin, un dernier mode de contamination possible resulte de 
la contamination du catheter par voie hematogene. En cas de 
bacteriemie d’une autre origine (autre foyer infectieux ou trans- 
location digestive chez les patients neutropeniques), le micro- 
organisme peut adherer a I’extremite distale du catheter et y 
fonder un biofilm. 

Quel que soit le mode de contamination, le micro-organisme 
adhere au materiel, se multiplie, fonde une microcolonie puis un bio- 
film mature avec production d’une matrice extracellulaire (v. p. 620). 

Microbiologie 

Les germes les plus frequemment retrouves dans les infections 
liees aux catheters veineux centraux de longue duree sont les 
staphylocoques, avec une repartition variable entre staphylo- 
coques a coagulase negative et S. aureus en fonction des etudes 


Recommandations de la Societe 
frangaise d’hygiene hospitaliere 
(SF2H) et de Y Infectious Diseases 
Society of America (IDSA) 

Les recommandations de la SF2H 2011 et de I’lDSA 2011 
sont accessibles dans le sommaire electronique 
de La Revue du Praticien: www.larevuedupraticien.fr 

- Prevention des infections associees aux chambres 

a catheter implantables pour acces veineux (SF2H, 2012). 

http://www.sf2h.net/publications- 

SF2H/SF2H_recommandations_prevention-des-IA-aux- 

chambres-a-catheter-implantables-pour-acces- 

veineux_diaporama.pdf 

- Bonnes pratiques et gestion des risques associes 
au PICC-line (catheter central a insertion peripherique) 

[SF2H, en cours de finalisation]. 

- Prevention des infections liees aux catheters (IDSA, 2011). 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3106269/ 
-Traitement des infections liees aux catheters (IDSA, 2009). 


et des types de catheters. Dans le cas des chambres implan- 
tables, des donnees plus recentes relativisent cette preponde- 
rance en montrant que les staphylocoques a coagulase negative 
peuvent etre responsables de moins d’un tiers des infections. 7 ’ 8 
Les bacilles a Gram negatif (P. aeruginosa ou enterobacteries) 
viennent en deuxieme position, avec environ un tiers des infec- 
tions. Enfin, des levures appartenant principalement au genre 
Candida sont responsables de 5 a 20 % des infections liees aux 
catheters veineux centraux de longue duree. 

Epidemiologie et facteurs de risque 

Trois a 10 % des patients porteurs d’un catheter veineux central 
de longue duree ont une infection liee a ce dispositif. L’ infection est 
la premiere cause de retrait. 9 ’ 10 Dans la litterature, I’epidemiologie 
des infections liees a ces catheters est principalement exprimee en 
densite d’incidence (nombre d’ infections/1 000 jours-catheter) car 
cette mesure reflete mieux la duree d’exposition des patients au 
risque infectieux. Les densites d’incidence sont differentes pour 
chaque type de catheter et en fonction des populations concernees. 

Chambres implantables et catheters tunnellises 

En cas d’insertion pour administration de chimiotherapie anti- 
cancereuse ou chez des patients atteints de mucoviscidose, la 
densite d’incidence des infections liees aux chambres implanta- 
bles est faible, comprise entre 0,11 et 0,37/1 000 jours-catheter. 3 
Le risque infectieux est superieur si la chambre implantable est 
inseree pour nutrition parenterale totale ou chez les patients 
infectes par le virus de I’immunodeficience humaine et atteint 
dans ces cas entre 0,33 et 3,2/1 000 jours-catheters et 1 ,5 et 
3,81/1 000 jours-catheters, respectivement. 3 Pour les catheters 
tunnellises egalement, le risque infectieux depend des sous- 
groupes de patients, avec des valeurs proches de 0,3/1 000 
jours-catheter en nutrition parenterale totale et jusqu’a 2-3/1 000 
jours-catheter en hemato-oncologie. 11 ' 13 

La majorite des etudes epidemiologiques ont ete conduites en 
incluant des patients porteurs de chambres implantables et de 
catheters tunnellises. Les facteurs de risque rapportes sont done 
communs a ces deux types de catheter et sont : 3 

- la frequence d’utilisation du catheter, avec un risque maximal 
en cas d’utilisation continue ; 

- le motif de la chimiotherapie, avec un risque plus important en 
cas de chimiotherapie pour hemopathie maligne par rapport aux 
tumeurs solides; 

- une autonomie reduite definie par un indice de Karnofsky < 80 % ; 

- la presence de metastases ; 

- le recours a une nutrition parenterale ; 

- des difficultes lors de la pose de la chambre implantable ; 

- une neutropenie. 

Dans le cas des catheters tunnellises pour hemodialyse 
chronique, la majorite des etudes rapportent des densites 
d’incidence comprises entre 2 et 3/1 000 jours-catheter. 14 Les 
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facteurs de risque specifiques sont I’existence d’un episode 
prealable de bacteriemie liee au catheter, un traitement imrmuno- 
suppresseur et une hypoalbuminemie. 14 

PICC-line 

La densite d’incidence des infections est comprise entre 1 ,2 et 
2,6/1 000 jours-catheter, et les facteurs de risque identifies sont 
les suivants: catheter en place plus de 3 semaines, insertion 
pour nutrition parenterale, et existence d’un episode prealable de 
bacteriemie liee au catheter. 10 ’ 15 

Prevention 

L’ identification de la frequence d’utilisation des catheters comme 
etant un facteur de risque d’infection illustre I’importance des proce- 
dures employees pour manipuler ces catheters. Chaque geste 
infirmier doit etre decrit au sein de protocoles preetablis. 16 ’ 17 Des 


recommandations frangaises et internationales ont recemment ete 
publiees (v. encadre p. ci-contre). Les mesures preventives peu- 
vent etre detaillees avant, pendant et apres la pose du catheter. 

Avant la pose 

La mesure preventive initiale correspond au choix du meilleur type 
de catheter en fonction de la situation clinique. Le choix de la cham- 
bre implantable est fait en cas de necessity d’un acces veineux 
prolonge (> 3 mois), pour chimiotherapie de tumeur solide ou en 
hematologie pediatrique. 16 L’ administration sequentielle et iterative 
d’antibiotiques (chez des patients atteints de mucoviscidose, par 
exemple) est une indication emergente et possible des chambres 
implantables. 16 La nutrition parenterale discontinue est une indica- 
tion possible des chambres implantables, mais les catheters tunnel- 
lises sont preferes en cas de nutrition parenterale quotidienne. 16 ’ 18 

Les catheters tunnellises sont preferes aux chambres implan- 
tables en cas d’hemopathie maligne chez I’adulte, a fortiori pour 
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compliquee. Infection de loge (trait pointille) et tunnellite (fleche blanche) 
chez un patient porteur d’une chambre implantable. 


I’induction de leucemies aigues ou si une allogreffe de cellules 
souches hematopoietiques est prevue. 

Les PICC-line sont indiques en cas d’acces veineux prolonge 
mais inferieur a ces durees (plus de 7 jours et moins de 3 mois) et 
sont frequemment utilises pour administrer des antibiotherapies 
prolongees ou pour certaines chimiotherapies. 

Lors de la pose 

L’insertion du catheter doit etre realisee par une equipe entraT- 
nee dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Un antiseptique 
alcoolique (chlorhexidine ou polyvidone iodee) est utilise pour la 
preparation cutanee. La pose sous controle echographique 
ameliore le contort du patient et reduit significativement le nombre 
de tentatives. L’antibioprophylaxie systemique n’est pas indiquee 
pour prevenir les infections liees aux catheters veineux centraux 
de longue duree. 

Apres la pose 

Chaque manipulation des catheters doit etre faite par un per- 
sonnel de sante forme et selon des procedures ecrites decrivant 
la tenue adaptee (masque, gants), les antiseptiques utilises et 
la marche a suivre. Apres chaque utilisation de la chambre 
implantable, un ringage pulse au serum physiologique est indi- 
que. Les verrous d’heparine ne sont pas indiques pour I’entretien 
des chambres implantables. En hemodialyse, I’heparine diluee 
est utilisee pour verrouiller les catheters tunnellises ; un verrou 
hebdomadaire d’alteplase (rtPA) permettrait de reduire I’inci- 
dence des thromboses et des bacteriemies. 19 

Le recours a des verrous d’antibiotiques a ete propose pour 
reduire le risque d’infection liee aux catheters veineux centraux 
de longue duree. Le principe de ces verrous est d’injecter dans la 
lumiere du catheter un faible volume d’antibiotique fortement 
concentre afin de prevenir la contamination microbienne et la 
formation de biofilm. 17 Les molecules les plus utilisees sont les 
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antibiotiques seuls (vancomycine, gentamicine) ou associes a 
d’autres molecules (minocycline + acide ethylene diamine tetra- 
acetique [EDTA]) ou, plus recemment, I’ethanol, la taurolidine ou 
le citrate. Le risque principal lie a I’usage massif d’antibiotiques 
a visee preventive est I’emergence de resistances. Ainsi, le 
recours a ces verrous preventifs doit etre propose si les mesures 
d’hygiene ne permettent pas de reduire suffisamment la densite 
d’incidence des infections ou chez des patients ayant deja 
eu des episodes d’infections liees au catheter. 16 ’ 17 De plus, 
certaines de ces molecules favoriseraient la survenue de throm- 
bose ou de dysfonction du catheter. Ainsi, la place respective 
de chacune de ces molecules reste debattue, en fonction du 
type de catheter et de I’indication de son insertion. 

Diagnostic 

Une partie des criteres diagnostiques proposes dans la litera- 
ture scientifique permettent un diagnostic retrospects et sont 
done peu utiles lors de la phase initiale de la prise en charge. II est 
done plus pertinent d’evoquer la demarche diagnostique a 
conduire a partir du stade de suspicion diagnostique. 

Demarche diagnostique 

La demarche est illustree dans la figure 2 et distingue plusieurs 
cas de figure. Le diagnostic est suspecte chez un patient s’il a 
des signes cutanes en regard de son catheter ou s’il a une fievre 
isolee, parfois declenchee par la manipulation du catheter. 

Si le patient a des criteres cliniques d’une « infection locale com- 
pliquee », le catheter doit etre retire. Le patient doit etre adresse a 
son equipe hospitaliere en urgence. Ces signes sont definis par: 

- une tunnellite: erytheme, induration ou douleur a plus de 2 cm 
au-dela du site d’emergence cutanee, puis le long du trajet sous- 
cutane; 

- une infection de loge: erytheme, induration, douleur, collection 
purulente autour du reservoir de la chambre implantable, 
necrose (fig. 3). 

Le diagnostic d’« infection locale compliquee » est confirme par 
la culture du tissu preleve au bloc operatoire lors de I’ablation du 
catheter. 

Des signes cutanes moins importants (erytheme < 2 cm) chez 
un patient apyretique peuvent correspondre a une infection 
debutante ou a une cause non infectieuse (reaction allergique, 
par exemple). 

Si le patient n’a pas de signes cutanes mais uniquement des 
signes generaux (fievre, frissons), le diagnostic doit etre evoque 
et recherche dans le cadre du bilan de la fievre. Dans ce cas, 
I’examen fondamental est la realisation d’hemocultures cou- 
plees, dont le principe est de prelever au meme moment une 
paire d’hemocultures sur le catheter et en Peripherie. En cas de 
bacteriemie (hemoculture prelevee en Peripherie positive), on 
considere que le catheter en est la source si Ton observe une 
difference significative de delai de positivite (hemocultures 
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Traitement d’une bacteriemie liee a un catheter 
veineux central de longue duree (CVC-LD) 


Bacteriemie compliquee 

T 


T 


Complications 


Sepsis severe 


Complications 

locales 


Choc septique 


hematogenes 

Tunnellite* 



Thrombophlebite 

Infection 



Endocardite 

de loge* 



Osteomyelite 


Ablation du CVC-LD 
+ antibiotiques systemiques 
(la duree du traitement 
dependra du micro-organisme) 




Ablation 
du CVC-LD 
+ antibiotiques 
systemiques 
4-6 semaines 
si osteomyelite : 
6-8 semaines, 
si thrombophlebite 
3-4 semaines, 
si endocardite : 

4 semaines 


FIGURE 4 


Traitement d’une bacteriemie liee a un catheter 
veineux central de longue duree, en fonction de la presence 
de complications et du micro-organisme. 

La surveillance des hemocultures est indispensable en cas 
de traitement conservateur. La persistance d’hemocultures 
positives apres 3 jours de traitement impose I’ablation du catheter. 
CVC-LD : catheter veineux central de longue duree. 

*Meme en I’absence de bacteriemie, latunnellite ou I’infection 
de loge imposent I’ablation du catheter et une antibiotherapie 
courte (5 a 7 jours). 


Staphylocoque 
a coagulase 
negative 


Traitement 
conservateur 
possible = 
verrous : 
10-14 jours 
+ antibiotiques 
systemiques: 
10-14 jours 

Si le CVC-LD 
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antibiotiques 
systemiques: 
5-7 jours 
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~r~ 


Enterobacterie 

ou 

P. aeruginosa 


Traitement 
conservateur 
possible = 
verrous : 
10-14 jours 
+ antibiotiques 
systemiques: 
10-14 jours 

Si le CVC-LD 
est retire: 
antibiotiques 
systemiques: 
7-14 jours 


En cas de traitement 
conservateur: controler les 
hemocultures apres 3 jours 
de traitement et 2 a 4 semaines 
apres la fin du traitement 


T 


S. aureus 


Ablation 
du CVC-LD 

En I’absence 
d’endocardite 
ou de thrombo- 
phlebite, 
antibiotiques 
systemiques: 
14 jours 

Sinon, 

antibiotiques 
systemiques 
> 4 semaines 


Candida spp. 


Ablation 
du CVC-LD 

Antifongique 
sytemique: 
a poursuivre 
1 4 jours apres 
la premiere 
hemoculture 
negative 

Recherche 

d’une 

dissemination: 
fond d’ceil +/- 
echographie 
cardiaque 


prelevees sur le catheter positives au moins 2 heures plus tot 
qu’en Peripherie) ou de quantification (inoculum au moins 4 fois 
plus important au niveau de I’hemoculture prelevee sur le 
catheter). 6 Le meme germe doit evidemment etre identifie dans 
les flacons preleves en Peripherie et sur le catheter. 

L’autre moyen, retrospects, de diagnostiquer une bacteriemie 
liee a un catheter veineux central est d’identifier le meme germe 
dans une hemoculture peripherique et sur une culture de I’extre- 
mite distale du catheter (> 10 3 UFC/mL selon une technique 
quantitative). 6 

Bilan a la recherche de complications 

Une fois le diagnostic suspecte ou etabli, il est fondamental de 
rechercher les complications secondaires a I’infection. 6 II doit 
comporter un examen clinique a la recherche de signes de 
sepsis severe ou de choc septique, de thrombophlebite ou de 
dissemination hematogene (endocardite, infection osteo-arti- 
culaire). Une echographie cardiaque a la recherche d’une endo- 
cardite est indispensable en cas de bacteriemie a S. aureus 


ou en cas de persistance de la fievre ou de la bacteriemie apres 
3 jours de traitement, quel que soit le germe. 6 Un doppler veineux 
est indique en cas de signes evocateurs de thrombophlebite ou 
devolution non favorable. Un doppler veineux est indique en 
cas de signes evocateurs de thrombophlebite, devolution non 
favorable ou d ’infection a S. aureus. 

Traitement 

Deux situations doivent etre distinguees: le diagnostic a ete 
etabli apres avoir retire le catheter ou sans le retirer, grace aux 
hemocultures couplees. Si le catheter est deja enleve, une anti- 
biotherapie systemique est necessaire dans la majorite des cas ; 
sa duree dependra du pathogene identifie et de la presence de 
complications (fig. 4). 

Indications d’ablation du catheter de longue duree 

Si le diagnostic a ete porte sans retrait du catheter, la premiere 
question est de discuter son ablation. Elle est formelle en cas de 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic d’infection Nee au catheter de longue duree 
doit etre evoque devant tout signe cutane local ou signe 
general (fievre, frisson, sepsis severe) chez un patient porteur 
d’un catheter veineux central de longue duree. 

►► En I’absence de signes locaux, le diagnostic repose 
sur les hemocultures couplees, prelevees consecutivement 
sur le catheter et en Peripherie. 

►► La premiere etape therapeutique est de discuter I’ablation 
du catheter, qui est formellement indiquee en cas 
de complication locale, loco-regionale ou generale (sepsis 
severe, choc septique) et pour certains micro-organismes 
(S. aureus, Candida spp et, dans une moindre mesure, 

P. aeruginosa). 

►► Le bilan a la recherche de complications est done 
fondamental. II doit comporter un examen Clinique 
+/- echographie cardiaque, Doppler veineux 
et tomodensitometrie thoraco-abdominale, en fonction 
des situations et des micro-organismes. 

►► Dans les autres situations, un traitement conservateur 
(verrous d’antibiotiques + antibiotiques systemiques) peut 
etre propose. 

►► Le choix de I’antibiotherapie systemique initiale est oriente 
par la gravite de I’infection, I’existence de colonisations 
connues a germes resistants et la disponibilite de donnees 
microbiologiques. 


complications locales (tunnellite, infection de la loge), locore- 
gionales (endocardite infectieuse, thrombophlebite septique), a 
distance (osteomyelite, abces d’un organe plein) ou generates 
(sepsis severe ou choc septique) [fig. 3 et 4]. De plus, I’ablation 
est indiquee si I’infection est causee par S. aureus ou par Candida 
spp. et, dans une moindre mesure, pa r P. aeruginosa. Dans les 
autres situations, un traitement conservateur peut etre propose. 

Principes et modalites du traitement conservateur 

Le principe est de traiter I’infection sans retirer le catheter. Son 
indication est la bacteriemie non compliquee liee a un catheter 
veineux central de longue duree si elle est causee par un staphy- 
locoque a coagulase negative ou une enterobacterie. 6 Des 
donnees recentes suggerent qu’un traitement conservateur est 
envisageable en cas d’infection causee par P. aeruginosa, apres 
avoir exclu une complication locale ou generale. 20 Comme la 
contamination des catheters veineux centraux de longue duree 
se fait principalement par voie intraluminale, il est propose 
d’utiliser des verrous d’antibiotiques afin d’eradiquer les biofilms 
formes a I’interieur de ces catheters. Le principe de ces verrous 
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< Modalites pratiques de realisation 
| des verrous d’antibiotiques 


Medicaments utilises 

Vancomycine, teicoplanine, amikacine, gentamicine 

Concentration utilisee 

2,5 a 10 mg/mL 

Association a I’heparine 

Possible (10 a 100 UI/mL), sinon serum physiologique 

Volume 

En general 2 a 3 mL, mais a adapter a chaque 
type de catheter 

Duree de contact 

De 12 a 24 heures, changement toutes 
les 48 heures possible 


curatifs est le meme qu’en prevention. Les verrous d’antibiotiques 
sont associes dans la majorite des cas avec une antibiotherapie 
systemique, initialement intraveineuse. Pour les principes de 
realisation des verrous d’antibiotiques, voir le tableau. 

Choix de I’antibiotherapie systemique initiale 

Deux cas de figures peuvent etre distingues : 

- on ne dispose d’aucune information microbiologique. Ce cas 
correspond aux patients ayant une infection locale compliquee 
ou un sepsis severe et pour qui une antibiotherapie est initiee 
avant d’obtenir des informations microbiologiques. Neanmoins, 
le traitement n’est debute qu’apres avoir realise I’ensemble des 
prelevements microbiologiques (incluant les hemocultures cou- 
plees et la recherche d’autres foyers infectieux). Compte tenu de 
I’epidemiologie microbiologique, le traitement initial doit compor- 
ter un glycopeptide afin d’etre actif contre les staphylocoques. 6 
En cas de sepsis severe/choc septique, ou si le catheter est en 
position femorale, ou si le patient est neutropenique, il faut asso- 
cier un antibiotique actif contre les bacilles a Gram negatif, dont 
le spectre doit couvrir les bacilles a Gram negatif non commu- 
nautaires. Le choix depend des recommandations locales: 
piperacilline-tazobactam, carbapeneme ou cefepime. L’adjonc- 
tion d’un aminoside est proposee en cas de sepsis severe ou 
de choc septique; 

- on dispose d’une information microbiologique (examen direct 
d’un flacon d’hemoculture positif ou d’un tissu preleve au bloc 
operatoire). Dans ce cas, I’antibiotherapie est orientee. 

En cas d’identification de cocci a Gram positif, une monothe- 
rapie par glycopeptide est possible. En cas d’identification d’un 
bacille a Gram negatif, les glycopeptides ne sont pas indiques. 
Dans ce cas, on choisit une betalactamine a large spectre 
(v. supra) associee ou non a I’amikacine en cas de suspicion 
d’infection a R. aeruginosa. 

En cas d’identification d’une levure, le choix depend de trois 
facteurs: existence d’une colonisation connue a une souche de 
levure resistante au fluconazole; presence de signes de gravite 
de I’infection (sepsis severe, choc septique); pretraitement 
recent par fluconazole. Si I’on repond « oui » a une seule de ces 
questions, un traitement par une echinocandine est indique. 
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Si Ton repond « non » a toutes ces questions, un traitement par 
fluconazole est possible. 

Apres reception de I’antibiogramme, toute antibiotherapie 
(systemique ou par verrous) doit etre reevaluee. 

Conclusion 

Les infections liees aux catheters veineux centraux de longue 
duree sont des situations frequentes, parfois difficiles a diagnos- 
tiquer, qui compromettent la prise en charge de la pathologie 
chronique de ces patients. Du fait de complications infectieuses 
ou thrombotiques iteratives, les voies d’abord vasculaire alter- 
natives sont de plus en plus restreintes. Ainsi, la prevention, le 
diagnostic et le traitement precoce de ces infections sont fonda- 
mentaux pour reduire I’impact de ces complications sur la prise 
en charge des patients. Des documents de recommandations 
sont desormais accessibles et permettent de guider I’elaboration 
de protocoles medicaux et infirmiers indispensables a toute 
gestion de patients porteurs de ces catheters. • 


D. Lebeaux a beneficie d’une bourse doctorale du fond AXA pour la recherche et a ete 
orateur remunere par MSD France au cours des Journees de formation en infectiologie 
et hematologie en juin 2013. D. Joly et J.-R. Zahar declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Infections liees aux catheters veineux centraux de longue 
duree 

Les catheters veineux centraux de longue duree sont utilises principalement pour 
I’administration prolongee de chimiotherapie anticancereuse ou de nutrition parenterale et pour 
la realisation de seances d’hemodialyse. Leur utilisation est associee a un risque de 
contamination microbienne qui conduit a la colonisation du catheter puis a la survenue d’une 
infection. Les facteurs de risque de ces infections sont desormais bien connus et permettent 
de cibler et de renforcer les mesures preventives qui s’appuient principalement sur I’hygiene 
lors de la pose et de la manipulation des catheters. La demarche diagnostique impose un 
examen Clinique rigoureux et le recours aux hemocultures couplees, pivot du diagnostic. Le 
choix du traitement depend de I’existence de complications locales ou a distance, ainsi que du 
germe responsable. Dans certains cas bien selectionnes, un traitement conservateur peut etre 
tente afin de ne pas retirer le catheter en associant des antibiotiques par voie systemique et 
des verrous d’antibiotiques. Du fait du nombre croissant de patients concernes, il est 
fondamental que les medecins traitants et infirmieres de ville connaissent les principaux 
aspects relatifs a la prevention, au diagnostic et au traitement des infections liees aux catheters 
veineux centraux de longue duree. 

summary Long-term intravenous catheter-related infections 

Long-term intravenous catheters (LTIVC) are standard practice for patients with chronic 
diseases such as cancer, digestive disease requiring total parenteral nutrition or end-stage 
renal disease. Even if they greatly improved patients’ care, the use of LTIVC is also associated 
with microbial contamination and subsequent infection. These catheter-related infections are 
associated with morbidity, mortality and increased health-care costs. As patients carrying these 
LTIVC stay at home for their treatment (home parenteral nutrition for instance) or between 
cycles of treatment (antineoplastic chemotherapy or dialysis), it is mandatory that general 
practitioner and nurses are aware of recent data on the epidemiology, diagnosis and treatment 
of LTIVC-related infections. 
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